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RESUMO 


Historicamente, todas as lesões hepáticas de origem traumáti- 
ca são tratadas pela cirurgia convencional. Em dois terços dos 
pacientes operados constata-se parada espontânea da hemor- 
ragia, o que limita o ato cirúrgico à aspiração do hemoperitônio, 
limpeza da cavidade com ou sem drenagem. Com o advento da 
tomografia computadorizada, que possibilitou o estudo de ór- 
gãos intra e retroperitoneais, surgiu a opção do tratamento não 
operatório. Esta conduta é a terapêutica de escolha atual para os 
pacientes com trauma contuso, conscientes e estáveis hemodi- 
namicamente, à admissão ou após reposição volêmica. A revisão 
e análise crítica do tema e a experiência do Hospital “João XXIII” 
confirmam que o método é simples, seguro, com excelentes re- 
sultados. São discutidos neste trabalho, critérios de seleção dos 
pacientes, riscos, complicações e seu tratamento. 
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INTRODUÇÃO 


O fígado, considerando o espaço que ocupa e sua 
densidade, torna-se bastante vulnerável ao trauma. É 
o órgão mais frequentemente lesado, tanto no trauma 
contuso como no penetrante”. Sua lesão pode ocorrer 
isoladamente ou associada ao comprometimento de ou- 
tras vísceras abdominais ou estruturas extra-abdomi- 
nais. No trauma penetrante, a lesão tem tendência a ser 
localizada ou circunscrita ao trajeto do agente agressor 
(faca, projétil). No trauma contuso, a energia responsá- 
vel pela lesão atinge o órgão ou o corpo como um todo, 
provocando rupturas de extensões variáveis do órgão, de 
outras vísceras abdominais ou de estruturas extra-abdo- 
minais. Esses eventos são responsáveis pela maior mor- 
bimortalidade no trauma contuso”?” 

Historicamente, todas as lesões traumáticas do fíga- 
do são tratadas pela cirurgia, e os resultados ao longo 
dos anos mostraram notável redução na mortalidade, 
tanto nas guerras como na vida civil. A mortalidade de 
66% na Primeira Guerra Mundial reduziu-se para 27% 
na Segunda Guerra Mundial, 14% na Guerra da Co- 
réia e 8% na Guerra do Vietnãl,3-5. Na vida civil, a 
mortalidade global situa-se em torno de 10% a 20% **” 
Nesta, felizmente, 80% a 90% das lesões encontradas 
são simples e tratadas com procedimentos cirúrgicos 
também singelos, como aspiração do hemoperitônio, 
sutura e drenagem ?*"*. As lesões complexas ocorrem 
em 10% a 20% dos casos e, até 15 anos atrás, eram res- 
ponsáveis por 50% dos óbitos”. Nos últimos 10 anos, a 





mortalidade caiu para 10%" graças aos seguintes avan- 
ços: atendimentos pré-hospitalar e hospitalar, orienta- 
dos pelas normas dos programas Pré-Hospital Trauma 
Life Support (PHTLS) e Advanced Trauma Life Support 
(ATLS); tomografia computadorizada (TC); monitori- 
zação pré, per e pós-operatórias; vigilância permanente 
contra hipovolemia , acidose e hipotermia; ressuscitação 
intra-operatória antes da tentativa de controle definitivo 
da lesão; oclusão prolongada da tríade porta e hepato- 
tomia com ligadura seletiva de vasos e tamponamento 
peri-hepático””. A maior revolução no trauma hepático 
ocorreu na última década, com o tratamento não opera- 
tório (TNO) do trauma contuso. O objetivo do presente 
trabalho é atualizar o tema e divulgar o protocolo adota- 
do no Hospital João XXIII. 


HISTÓRICO E FISIOPATOLOGIA 


O TNO do trauma hepático contuso representa um 
dos grandes avanços proporcionados pela TC. Começou 
na criança, na década de 80“, e no adulto, na década 
de 902. Apesar da importância da TC, o sucesso do 
método é explicado pela anatomia do órgão e pela história 
natural do trauma hepático”. O fígado possui dupla 
circulação aferente, representada pela artéria hepática e 
veia porta, e uma via eferente, representada pelas veias 
hepáticas. A artéria hepática constitui um sistema de pe- 
queno volume e de alta pressão, enquanto a veia porta 
representa um sistema de grande volume e baixa pressão 
(5 a 10 mmHg). O mesmo ocorre com as veias hepáticas 
cuja pressão é ainda menor. Esses dados indicam que a 
hemorragia persistente ou recorrente no trauma hepático 
quase sempre é de origem arterial. Essa origem enfatiza o 
valor e a importância da angioembolização no controle da 
hemorragia. O sangramento de origem venosa, no fígado, 
não é contínuo e pára espontaneamente. É o chamado 
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“sangramento de baixa pressão”, que se aplica, também, 
ao hemotórax traumático decorrente de lesão do parên- 
quima pulmonar?”. A história natural do trauma hepá- 
tico foi construída a partir do perfil hemodinâmico dos 
pacientes, da observação cirúrgica da lesão e do tratamen- 
to instituído. De fato, somente a minoria (10% a 20%) 
dos pacientes apresenta instabilidade hemodinâmica, não 
responsiva à infusão de líquidos. São pacientes com indi- 
cação cirúrgica evidente. A grande maioria é constituída 
de pacientes estáveis com sinais clínicos de hemoperitô- 
nio. Antes dos métodos de imagem, a indicação cirúrgica 
nesse grupo era feita pela constatação de sangue no lavado 
peritoneal ou pela presença de sinais clínicos de irritação 
peritoneal. Na laparotomia prevalece o achado de lesões 
hepáticas não sangrantes, acompanhadas de hemoperitô- 
neo de volume variável??? O tratamento exige procedi- 
mento cirúrgico simples como rafia, com ou sem drena- 
gem, e/ou aspiração do hemoperitônio. De fato, em 801 
pacientes admitidos no Hospital João XXIII entre 1980 a 
1986, 706 (82,1%) foram tratados com os referidos pro- 
cedimentos. Em outra série de 701 pacientes tratados en- 
tre 1991-1996, 598 (82,4%) receberam aqueles mesmos 
tipos de tratamento. 

A laparotomia realizada no grupo de pacientes em 
que a hemorragia já havia cessado espontaneamente é 
classificada como não terapêutica. Sua incidência no 
trauma contuso atinge a cifra 67% “2? Esta alta inci- 
dência, o sucesso do TNO em crianças e o surgimento 
da TC de alta resolução estimularam os cirurgiões para 
essa nova abordagem no adulto '*?2b2>3 


CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES 


A classificação das lesões traumáticas do fígado e de 
outros órgãos, pontuada em graus, além de servir como 
orientação terapêutica, permite que os cirurgiões falem a 
mesma linguagem, possibilitando estabelecer comparações 
mais consistentes dos resultados entre várias instituições. 


Quadro 1 - Classificação das lesões hepáticas segundo a AAST 





Para avaliar o grau da lesão, é utilizada a classificação da 
Associação Americana de Cirurgia do Trauma (AAST). 
O grau da lesão varia de 1 a 6 e compreende desde lesões 
superficiais e pequenos hematomas até avulsão do órgão 


(Quadro 1). 


CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 


O TNO do trauma hepático contuso começou na dé- 
cada de 80 com os cirurgiões pediátricos “*. Sendo uma 
conduta revolucionária, é natural que a sua aplicação em 
adultos, inicialmente, tenha sido cercada de critérios rígi- 
dos de seleção. De fato, os protocolos enfatizavam os se- 
guintes critérios para o TNO: estabilidade hemodinâmica 
à admissão; portadores de lesão grau 1, 2 e, posteriormente, 
32? integridade do sistema nervoso evidenciada pelo es- 
tado de alerta; hemoperitônio limitado a 125 a 250 mL; 
monitorização em UTI; limite de duas unidades de sangue 
para atender à perda sangiiínea de origem hepática; dispo- 
nibilidade da TC para avaliar a lesão durante o período de 
internação e pós- internação. Com o aumento da experiên- 
cia e com o aparecimento da TC de alta resolução, os crité- 
rios de seleção tornaram-se menos rígidos, permitindo que 
maior número de pacientes usufruísse da nova abordagem. 
Os novos tomógrafos possibilitaram definição mais precisa 
da lesão e melhor avaliação de sua extensão, identificação 
da presença de hemorragia ativa, melhor quantificação do 
hemoperitônio e avaliação acurada de órgãos intraperitone- 
ais e retroperitoneais add (Figura 1). 

Atualmente, os critérios de inclusão para o tratamento 
não operatório são: 

1. estabilidade hemodinâmica à admissão ou adquirida 
após reanimação inicial, independentemente do grau 
e extensão da lesão”*+*. 

2. TC inicial para definir o grau da lesão e quantificar 
o hemoperitônio. Esses dados são importantes para 
efeito de comparação caso o paciente tenha evolução 
complicada""??. 


Grau Descrição da lesão 

1 Hematoma Subcapsular, < 10% da área superficial. 

Laceração Laceração capsular, < 1 cm de profundidade parenquimal. 
2 Hematoma Subcapsular, 10-50% da área superficial, intraparenquimal, < 10 cm de diâmetro. 

Laceração Laceração capsular, 1-3 cm de profundidade parenquimal, < 10 cm de comprimento. 

Hematoma Subcapsular, > 50% da área superficial ou em expansão: ruptura de hematoma subcapsular ou parenquimal; hematoma intrapa- 
é) renquimal > 1Ocm ou em expansão. 

Laceração > 3 cm de profundidade parenquimal. 
4 Laceração Ruptura parenquimal acometendo 25-75% do lobo hepático ou 1-3 segmentos dentro de um único lobo. 
5 Laceração Ruptura parenquimal acometendo > 75 % do lobo hepático ou > 3 segmentos dentro de um único lobo. 

Vascular Lesões venosas justo-hepáticas; veia cava retro-hepática/principais veias hepáticas centrais. 

6 Vascular Avulsão hepática. 


Moore et al. ” 
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3. ausência de lesão intra e retroperitoneais (pâncreas e/ 
ou vísceras ocas). 

4. transfusão de sangue limitada a quatro unidades, espe- 
cificamente para controle do sangramento de origem 
hepática. Quando o sangramento exige maior número 
de transfusões, é aconselhado realizar a hemostasia ci- 
rúrgica ou a angioembolização"*º 

5. local adequado para sua realização e cirurgião dispo- 
nível 24 horas para atuar, se houver necessidade. 











Tratamento não operatório do trauma hepático contuso 
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Figura 1 - TC: lesão tipo IV. 


A incidência atual de pacientes submetidos a TNO 
varia de 50%, 57% a 80% 78 com sucesso de 89% 
a 96% nas grandes séries??*º. Mais de dois terços dos 
portadores de lesões de graus 4 e 5, submetidos inicial- 
mente ao TNO, poderão, eventualmente, necessitar de 
algum tipo de tratamento intervencionista”. 

O grande dilema do cirurgião no TNO é a possibili- 
dade da existência de lesão de víscera oca, que pode pas- 
sar despercebida, ou o seu diagnóstico tardio. A incidência 





dessas lesões encontradas no ato operatório ou em necrop- 
sia é variável. Fischer et al.” encontraram 15%, mas, em 
outras séries, a incidência varia de 3% a 9%“. A TC de 
alta resolução é importante para o diagnóstico ou suspeita 
de lesões de víscera oca. Além dos sinais diretos de lesão 
(extravasamento do contraste e ar fora da alça), existem ou- 
tros sugestivos, como espessamento da parede intestinal, 
dilatação e espessamento do mesentério. À sensibilidade do 
método varia de 97% a 99%”. A incidência de lesão em 
pacientes estudados com TC e submetidos a TNO varia de 
0,22% a 3,5% A TC não é infalível, mas, associada 
ao exame clínico repetido a curtos intervalos e feito pelo 
mesmo médico, confere segurança ao TNO. Trabalhos re- 
centes demonstram que as lesões traumáticas do intestino 
delgado operadas até 24 horas após o trauma não compro- 
metem a mortalidade, fato também observado por um de 
nós”, Vale salientar que, nos pacientes idosos, esta asser- 
tiva não oferece segurança e o diagnóstico deve ser feito em 
até 12 horas. É importante enfatizar que os candidatos a 
tratamento não-operatório apresentam sempre hemoperi- 
tônio de volume variável que acarreta dor de pequena in- 
tensidade, com sensação de hipersensibilidade, compatível 
com o pH neutro do sangue. A intensificação progressiva 
da dor, constatada no exame clínico sequencial, é sugestiva 
de lesão de víscera oca, com indicação para laparotomia. 

Até 1996, a integridade do sistema nervoso era cri- 
tério importante para instituir o T'INO, visto que o es- 
tado de alerta possibilitaria o paciente a colaborar com 
o exame físico”. Pacientes com Glasgow menor que 12, 
alcoolizados ou sob efeito de outras drogas, eram exclu- 
ídos do TNO. Estudos recentes”, além de mostrarem a 
possibilidade de tratar tais pacientes com segurança, evi- 
denciam que os portadores de lesões cerebrais poderiam 
ser beneficiados com o tratamento não operatório da 
lesão hepática, principalmente os idosos e aqueles com 
múltiplas lesões” * 

Houve, no início, temor de que o TNO ocasionasse 
aumento do volume de transfusão de sangue com evi- 
dente risco específico para os pacientes. Com o aumento 
da experiência constatou-se o contrário, ou seja, menor 
consumo de sangue em relação aos pacientes operados. 
Nos pacientes com injúrias múltiplas a necessidade de 
transfusão pode ser imposta pela perda sangiiínea de- 
vido a lesões associadas (hematoma retroperitoneal) ou 
pela lesão hepática. 

Outra condição “sine qua non” para o TNO era a 
disponibilidade de UTI. Atualmente, o paciente pode 
ser tratado nas enfermarias, reservando-se a UTI para 
os pacientes portadores de lesões de graus 4 e 5, princi- 
palmente com lesões associadas. Na maioria dos casos, 
não há necessidade de se proceder ao controle da lesão 
por TC durante a internação, como era recomendado 
inicialmente. O controle deve ser feito para as lesões de 
graus 4 e 5 ou quando ocorrer queda da hemoglobina e 
do hematócrito, independentemente do grau da lesão. 
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COMPLICAÇÃO 


O tratamento não operatório é aceito, por consenso, 
como a melhor opção de abordagem do trauma hepático 
contuso, com sucesso superior a 96%. 

Atualmente, essa nova abordagem é responsável pelo 
aparecimento de algumas complicações, só raramente en- 
contradas nos pacientes operados, como a hemobilia e bi- 
lemia?. Mesmo predispondo a essas complicações, o TNO 
contribuiu para reduzir a mortalidade da lesão hepática de 
10% para 3%"? Pacientes portadores de lesões comple- 
xas, que morriam no centro cirúrgico de hemorragia provo- 
cada pela manipulação cirúrgica da lesão, são atualmente 
salvos pelo TNO. 

A complicação mais frequente é a hemorragia. Sua in- 
cidência varia de O a menos de 3%. A hemorragia súbita é 
rara”. Geralmente, o sangramento se processa lentamente, 
sendo reconhecido pela presença de taquicardia, palidez 
cutânea e sede. É confirmado pela queda da hemoglobina, 
hematócrito e redução do número de hemácias. A TC é 
indispensável para identificar a fonte de hemorragia. Mo- 
dificação na extensão da lesão, presença de extravasamento 
de contraste no seu interior ou aumento do volume do he- 
moperitônio, em relação à TC da admissão, indicam pro- 
cedência hepática da hemorragia (Figura 2). A angioembo- 
lização pode evitar a laparotomia em 50%'**. A hemobilia 
ou sangramento para o interior das vias biliares resulta de 
comunicação entre o sistema da artéria hepática e os ductos 
biliares. Exterioriza-se sob as formas de hematêmese ou me- 
lena, precedida de dor na região hepática e icterícia discre- 
ta. Atualmente, o tratamento ideal é a angioembolização. 
À bilemia ocorre, geralmente, após trauma da parte central 
do fígado. Resulta da formação de uma comunicação entre 
o sistema biliar e ramos de veia hepática (fístula bilioveno- 
sa). À existência de um gradiente de pressão de 15 mm a 20 
mmhH.0 entre os dois sistemas favorece a passagem da bile 
diretamente para a corrente sangiiínea. Caracteriza-se pelo 
aparecimento súbito de icterícia (bilirrubina > 40mg) com 
elevação pouco acentuada de enzimas. O tratamento é a 
esfincterotomia endoscópica das vias biliares. 

Nos portadores de lesão de grau 4 ou 5 podem ocorrer 
hemoperitônio associado à bile. A mistura pode provocar 
agravamento do quadro clínico, local e sistêmico, com du- 
ração de dois a cinco dias. No abdome ocorre aumento da 
dor e distensão progressiva. No quadro sistêmico prevalece 
hipertermia, leucocitose, taquicardia, semelhante à sepsis, 
que se atribui à resposta inflamatória sistêmica. A ausência 
de queda importante da hemoglobina exclui sangramento 
contínuo. No passado, o quadro sistêmico foi atribuído à 
contusão pulmonar e atelectasia. Atualmente, acredita-se 
que o mesmo seja resultante de uma série de eventos que 
se inicia com isquemia do fígado lesado, seguida de reab- 
sorção do tecido hepático pelo sistema venoso e liberação 
de mediadores químicos ativados no sistema circulatório. 
Nesses pacientes, a videolaparoscopia com aspiração e la- 








vagem da cavidade peroneal acarreta melhora acentuada, 
apesar de 90% não apresentarem crescimento bacteriano 

Z . . n . . z 
no líquido aspirado . Geralmente, o material aspirado é 


constituído de uma mistura de sangue e bile com aspecto 
2, 4,4 
de óleo“. 
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Figura 2 - TC: extravasamento de contraste no interior da lesão 






































(sangramento-seta). 


Outras complicações incluem: abscesso, cisto hepá- 
tico, fístulas biliares, coleções biliares (biliomas), au- 
mento da pressão intra-abdominal e estenose de ductos 
biliares. Abscesso, biliomas e cisto hepático são tratados 
com punção dirigida. 

O retorno do paciente às suas atividades constitui um 
tema polêmico. A maioria dos autores usa de empirismo 
e bom senso, estipulando entre três a seis meses. Karp 
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et al.*, acompanhando pacientes com TC, demonstra- 
ram que a resolução completa da lesão hepática ocorre 
entre três e quatro meses. Utilizando-se de modelo expe- 
rimental, Dulchavsky ex al.” verificaram que a lesão he- 
pática, após três a seis semanas, apresenta o mesmo grau 
de resistência do parênquima normal. Quatro semanas é 
um período seguro para os portadores de lesões 1 a 3, e 
oito semanas para lesões 4 e 5. 

No Hospital João XXIII, entre julho de 1997 e ju- 
lho de 1999, foram tratados 157 pacientes portadores 
de trauma hepático contuso. Destes, 86 apresentaram-se 
estáveis à admissão dos quais 41 (48%) foram submeti- 
dos ao TNO com três óbitos (7,3%) não relacionados ao 
trauma hepático. Com a disponibilidade de tomografia 
helicoidal a partir de 2000, o TNO é indicado para to- 
dos os pacientes estáveis à admissão ou após reposição 
volêmica, de acordo com o protocolo anexo. 


SUMMARY 


For a long time all traumatic hepatic injuries have been 
treated by traditional surgery. Two thirds of these operated 
patients stop bleeding by themselves and surgical procedure 
comprises only aspiration of blood and cleanning of the ca- 
vity with or without drainage. However Computed Tomo- 
graphy Scan changed it. It made possible to study intra and 
extraperitoneal organs and choose a nonoperative manage- 
ment. It is the treatment of choice for patients with blunt 
trauma, conscious, and hemodynamic stability. Revision, 
data analysis, and experience at the João XXI Hospital 
confirm it: The nonoperative option is simple, safe, and has 
excellent results. This article approaches patient selection, 
risk factors and complications of such management. 

Key-words: Liver/ injuries; wounds and Injuries/ therapy 
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